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Ravimata postoperatiivne valu on sage
probleem kogu maailmas vaatamata multi-
modaalsele analgeesiale ja erinevatele
regionaalanalgeesia voimalustele (1, 2).
Ageda valu ravimine on eriti vajalik vahetus
operatsioonijargses perioodis (3), sest valu
tottu suureneb postoperatiivsete tiisistuste
sagedus ja pikeneb hospitaliseerimise
aeg. Ageda valu efektiivne leevendamine
vihendab kliinilisi komplikatsioone ja
parandab patsientide elukvaliteeti (4). Téen-
datud on, et patsientide ravikvaliteeti on
voimalik parandada ravijuhendeid kasutades
(5) ning postoperatiivse valuravi juhend
aitab parandada valuravi kvaliteeti ja valu-
vaigistite kasutust (6). Aastal 2016 avaldati
Eesti Haigekassa ravijuhend ,Perioperatiivne
ageda valu kasitlus” (7).

Eestis tehakse igal aastal ligi 120 000
kirurgilist operatsiooni voi protseduuri,
kuid operatsioonijargse valuravi korralduse
ja efektiivsuse kohta andmed puuduvad (7).
Ravijuhendi rakenduskavas nidhti ette, et
perioperatiivse dgeda valuga patsientide
késitluse vastavust juhendile hinnatakse
kliinilise auditiga (8), mistottu algatas
haigekassa 2018. aasta alguses kliinilise
auditi. Auditis osales kuus auditeerijat
viiest erialaseltsist: Eesti Valu Selts, Eesti
Anestesioloogide Selts, Eesti Anesteesia- ja
Intensiivraviddede Uhing, Eesti Traumato-
loogide-Ortopeedide Selts, Eesti Kirurgide
Assotsiatsioon. Samuti osalesid Eesti Haige-
kassa esindajad.

AUDITI EESMARK

Auditi eesmark oli hinnata ravijuhendi
,Perioperatiivne dgeda valu kdsitlus” raken-
dumist. Lisaeesmaérk oli hinnata erinevusi
tervishoiuteenuse osutajate tegevuses seoses
dgeda valu raviga.

AUDITI VALIM
Valimi moodustasid ajavahemikul 01.01.-
31.12.2017 piirkondlikus, kesk-, iild- voi

erahaiglas opereeritud tdiskasvanud, kellele
oli tehtud tsentraalne laparotoomia, lapa-
roskoopiline koletsiistektoomia, keisrildoige
voi polveliigese proteesimine, ning lapsed
vanuses 4-17 aastat, kellele oli tehtud
naba-, kubeme- v0i reiesonga operatsioon
voi tonsillektoomia. Juhuvalimi alusel audi-
teeriti kokku 689 isiku (370 tdiskasvanut ja
319 last) haiguslugu 24 haiglast.

Auditis osalenud haiglad on vélja toodud
tabelis 1 ning operatsioonid tabelis 2. 30%
juhtudest olid piirkondlikest, 25% kesk-,
38% tild- ning 7% erahaiglatest. Erakorralisi
operatsioone oli 21%. 32%-1 juhtudest oli
tegemist ambulatoorse vdi pdevaraviteenu-
sega, mille puhul lahkus patsient haiglast
samal pédeval. 62% patsientidest olid nais-
soost. Tdiskasvanud uuritavate keskmine
vanus oli 54 aastat, lastel 9 aastat.

AUDITI TULEMUSED

Auditis kogutud andmete hindamiseks
koostas auditi toorithm hindamiskritee-
riumid, mille koostamisel ldhtuti periope-
ratiivse valu ravijuhendist (7).

Andmeid koguti tervishoiuteenuse osuta-
jatelt saadud haiguslugudest, objektiivsuse
huvides ei hinnanud {ikski auditeerija oma
haigla haigusjuhte. Sellisel otsusel vdis olla
ka moningane negatiivne moju, sest audi-
teerija, kes ei olnud tuttav auditeeritava
haigla dokumentatsiooniga, ei pruukinud
kogu vajalikku infot iiles leida ning seetottu
voivad auditi tulemused tihe voi teise haigla
puhul olla ebatdpsed.

Allpool on toodud auditi tulemused audi-
teerimisteemade kaupa. Haiglate tulemused
on toodud vélja haiglaliikide kaupa.

Valu hindamine ja
dokumenteerimine

Kehtiva ravijuhendi tugev soovitus on, et
patsiendi valu tuleb hinnata regulaarselt
analoogselt teiste eluliste néditajatega (7).
Valu hindamiseks tuleb kasutada patsiendi
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eale ja kognitiivsele véimekusele standar-
diseeritud valuskaalasid (9, 10).

Kokku oli valu hinnatud vaid 63%-I
koikidest valimi patsientidest. Sagedasem
oli valu hindamine statsionaarsele ravile
jaanud patsientide hulgas, kellel oli valu
hinnatud 73%-I juhtudest. Pdeva- vo6i ambu-
latoorsel ravil viibinud patsientidest hinnati
valu 41%-1.

Valu hindamisel kasutati kdige sageda-
mini valu sénalist kirjeldamist ravidoku-
mentatsioonis, palju kasutati ka arvulist
skaalat (Numerical Rating Scale, NRS). Oluli-
selt vihem kasutati visuaal-analoogskaalat
(79 patsiendil), kuigi valimis oli palju lapsi.
Ligi veerandil patsientidest kasutati mitut
valu hindamise meetodit.

Operatsiooni liikide jargi oli kdige pare-
mini hinnatud valu pélveliigese proteesimise
korral (84% juhtudest). Valu jdeti koige
sagedamini hindamata voi valu hindamine
dokumenteerimata songaoperatsioonide
(57% juhtudest), tonsillektoomiate (42%)
ja keisriloigete (37%) puhul.

Valu hindamise sagedus oli vdga erinev.
Esimesel 60pdeval hinnati valu mdnedel
juhtudel kuni 15 korral, enamasti piirdus
valu hindamine tihe-kahe korraga 66pédevas
ning seda ei saa pidada piisavaks. Teisel
ja kolmandal pédeval hinnati valu mérksa
harvemini ja vihematel patsientidel. Epidu-
raalanalgeesiaga valutustatud patsientidel
hinnati valu sagedamini kui teistel.

Analutisitud valimis hinnati valu kdige
sagedamini keskhaiglate patsientidel (86%).
Regionaalhaiglates hinnati valu 56%-1,
tildhaiglates 55%-1 ning erahaiglates 54%-1
koikidest patsientidest.

Ennetava valutustamise kasutamine
Ennetav valutustamine tdhendab valuvai-
gistite manustamist enne operatsiooni voi
nahalbiget, et véltida trauma- vbi operat-
sioonijargse valu véljakujunemist. Raviju-
hendis on soovitatud alustada patsiendi
valuravi 6igel ajal, lahtudes ravimivormist
ja ravimi manustamise viisist, et tagada
operatsioonijargne tohus valutustamine
(valu tugevus < 3 palli). Ravijuhend soovitab
enne operatsiooni pigem mitte manustada
mitteselektiivseid mittesteroidsed pdleti-
kuvastaseid valuvaigisteid (MSPVA), sest
need voivad suurendada veritsuse tekkeriski
vastupidi selektiivsetele koksiibidele (7).
Operatsiooni 1dpuks oli toimiv ennetav
valutustamine tehtud 77%-le patsientidest.

Tabel 1. Auditis osalenud haiglad ja haigusjuhtude arv

Tervishoiuteenuse Téiskasvanute Laste Kokku
osutaja operatsioone  operatsioone  operatsioone
Tallinna Lastehaigla 0 78 78
Pohja-Eesti 26 12 38
Regionaalhaigla
Tartu Ulikooli 30 61 91
Kliinikum
Ida-Tallinna 34 10 44
Keskhaigla
Ida-Viru Keskhaigla 29 17 46
Laane-Tallinna 33 0 33
Keskhaigla
Péarnu haigla 29 18 47
Hiiumaa haigla 11 0 11
Jogeva haigla 0 9 9
Jarvamaa haigla 17 9 26
Kuressaare haigla 29 3 32
Louna-Eesti haigla 18 9 27
Ladnemaa haigla 11 1 12
Narva haigla 18 12 30
Pélva haigla 15 10 25
Rakvere haigla 18 10 28
Raplamaa haigla 5 14
Valga haigla 18 27
Viljandi haigla 18 5 23
Fertilitas 10 10
Kurgu-Nina- 9 9
Korvahaiguste
Kliinik
Medisfaar 0 9
Ortopeedia Arstid 11 11
Tamme Erakliinik 0 9
KOKKU 370 319 689
Tabel 2. Operatsioonid plaanilisuse ja erakorralisuse jéargi
Plaaniliste Erakorraliste
Operatsioon patsientidearv patsientide arv Kokku
Keisrildige 32 61 93
Laparotoomia 33 66 99
Laparoskoopiline 72 15 87
koletsiistektoomia
Polveproteesimine 90 91
Songaoperatsioon 131 4 135*
Tonsillektoomia 182 183
Kokku 540 148 688*

* Uhe songaoperatsiooni puhul ei olnud véimalik mairata, kas
tegemist oli plaanilise voi erakorralise 16ikusega. Kokku oli valimis 689

operatsiooni.
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Enamasti kasutati selleks kas paratseta-
mooli monoteraapiana voi paratsetamooli
ja MSPVA kombinatsiooni. 60 juhul kasu-
tati MSPVAd monoteraapiana. Uksikutel
juhtudel kasutati ennetavaks valutustami-
seks ainult opiaati. Kdige paremini oli enne-
tavat valutustamist kasutatud laparoksoo-
pilise koletslistektoomia ning songaldikuse
patsientidel, kdige halvemini keisrildoike
korral. Ennetavaks valutustamiseks mdeldud
ravimit manustati peamiselt veenisisesi, suu
kaudu oli ravimit manustatud vaid 29 korral,
kuigi perioperatiivse dgeda valu késitluse
juhendis (7) on soovitatud voimaluse korral
eelistada suukaudset ravimivormi.
Haiglate jargi oli kdige paremini alus-
tatud ennetava valutustamisega regio-
naalhaiglates, kus seda oli auditeerijate
hinnangul rakendatud 94%-le patsientidest.
Keskhaiglates oli ennetavat valutustamist
kasutatud 64%-le, tildhaiglates 72%-le ja
erahaiglates 81%-le patsientidest.

Lokoregionaalanalgeesia kasutamine
Ravijuhendis on soovitatud polveliigese
proteesimisel kasutada epiduraalanalgee-
siat vb6i femoraalnarvi blokaadi (FNB) voi
lokaalset infiltratsiooni analgeesiat (LIA),
eelistades vihemate voimalike korvaltoimete
tottu FNBd voi LIAd (7).

Polveproteesimisi tehti 91 juhul, kuid
paraku olid valuravi andmed dokumentee-
ritud vaid 51 juhu puhul. Neist 76%-1 kasutati
epiduraalanalgeesiat ja 27%-1 LIAd. Kolmel
patsiendil kasutati nii epiduraalanalgeesiat
kui LIAd. Uhel patsiendil kasutati femo-
raalblokaadi.

Avatud kéhuoodne operatsioonidel tuleks
ravijuhendi soovituste kohaselt kasutada
vdimaluse korral epiduraalanalgeesiat, eelis-
tades seda opioidi veenisisesele manustami-
sele. Kbhuddne operatsioonide korral voib
kasutada kdhu eesseina ndrvide blokaadi
(TAP block), mille efektiivsus on sarnane
haavainfiltratsiooniga (7).

Lokoregionaalse analgeesia kasutamine
kéhudoneoperatsioonide korral (kokku
99 juhtu) oli valimi moodustanud juhtude
puhul tagasihoidlik. Epiduraalanalgeesiat
oli kasutatud 11 korral ning haavakateetrit
kahel korral.

Haavainfiltratsiooni anesteetikumiga
kasutati 47%-1 songaoperatsioonidest,
13%-1 keisrildigetest, 7%-1 kohuddneope-
ratsioonidest, 5%-1 laparoskoopilistest
koletsiistektoomiatest, 5%-l polveliigese

proteesimistest ja 2%-I tonsillektoomiatest.
Haavainfiltratsiooni kasutatakse auditi
tulemuste pohjal liiga vahe. Véimalik on
ka, et selle kasutamist lihtsalt ei dokumen-
teerita piisavalt.

Operatsioonijargne etapp

Ravijuhendi soovituste kohaselt tuleb parast
operatsiooni manustada valuvaigisteid
regulaarselt, arvestades ravimite farmako-
kineetikat. Postoperatiivselt on soovitatav
kasutada kombineeritud farmakoloogilist
valuravi tugeva (valu tugevus 8-10 palli)
ja moédduka (valu tugevus 5-7 palli) valu
puhul. Multimodaalse analgeesia ehk kombi-
neeritud farmakoloogilise valuravi idee on
kasutada koos erineva toimemehhanismiga
ravimeid, suurendades nii nende valuvai-
gistavat toimet kui ka vihendades korval-
toimete esinemissagedust. Valuvaigistite
kombineerimisel on iiheks komponendiks
alati mitteopioidne valuvaigisti (7).

Statsionaaris ravitud patsientidest oli
regulaarne valuravi méddratud 70%-le ja
ambulatoorse voi pdevaravi patsientidest
34%-le. Kdige harvemini oli regulaarselt valu-
ravi mddratud songaoperatsiooni, tonsill-
ektoomia ja laparoskoopilise koletsiist-
ektoomia jédrel. Erakorraliselt opereeritud
patsiente oli parast operatsiooni ménevorra
paremini kisitletud.

Regulaarne valuravi oli operatsiooni jarel
madratud 85%-le keskhaiglate patsientidest,
54%-le regionaalhaiglate, 48%-le tildhaiglate
ning 42%-le erahaiglate patsientidest. Kui
aga erahaiglate patsientidest jatta korvale
ambulatoorsel voi pdevakirurgilisel operat-
sioonil kdinud, oli regulaarset valuravi
saanud patsiente 84%.

Valuraviks kasutati nii paratsetamooli ja
paratsetmooli-kodeiini, MSPVAd, eterokok-
siibi, opiaate, gabapentiini kui ka ketamiini.
Lisaks eespool nimetatutele kasutati iihe
keisrildike ja tihe laparatoomia korral ka
analgiini.

Ravijuhendis on soovitatud valuvaigis-
teid eelistatult manustada suu kaudu, kui
operatsioonijirgne valu ei ole viaga tugev.
Viltida tuleb valuvaigistite lihasesisest
manustamist, sest sellel manustamisviisil ei
ole perioperatiivsel perioodil teiste manus-
tamisviiside ees eeliseid, vaid see pohjustab
tarbetut lisavalu ja sellega kaasneb suur
ravitiisistuste tekkerisk (7).

Stisteemsetest ravimitest manustati
enamikku veenisisesi, aga ka suu kaudu.
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Kahjuks peab tdodema, et jatkuvalt manus-
tati ravimeid lihasesse: lihasesiseseid
slisteid sai 96 patsienti. Rektaalset ravimi
manustamist kasutati 34 patsiendil, neist
vaid seitse olid lapsed. Rektaalselt said
ravimi 25 keisrildike (27% koikidest keis-
rildike patsientidest), liks laparotoomia
ja liks polveproteesi operatsioonil kdinud
tdiskasvanu. Rektaalse ravimi manustamise
vajalikkus neil tdiskasvanud patsientidel
on kiisitav.

Mittefarmakoloogilist valuravi oli doku-
menteeritud vaid 46 juhul, 18 korral oli
tehtud fuisioterapeutilisi protseduure ja 24
korral kiilmaaplikatsioone ning 4 patsienti
oli ravitud mélemal viisil.

Multimodaalset valuravi ehk kombinee-
ritud farmakoloogilist valuravi ei saanud 157
patsienti (23% kogu valimist). Neist 62 olid
songaoperatsioonil ning 64 tonsillektoomial
kdinud lapsed. Multimodaalset valuravi ei
rakendatud 14 laparotomeeritud patsiendile,
tiheksale laparoskoopilise koletsiistektoo-
miaga, seitsmele polveproteesi saanud ning
tihele keisrildoike operatsiooniga patsiendile.

Auditi puuduseks multimodaalse valu-
ravi rakendamise hindamisel voib pidada
seda, et kombineeritud farmakoloogilise
ravi rakendamist voi mitterakendamist ei
hinnatud koos valu tugevusega, sest seda
ei olnud sageli dokumenteeritud. Seega vois
olla, et osa 157 patsiendist, kes ei saanud
multimodaalset valuravi, seda ei vajanudki,
kui neil méddukat voi tugevat valu ei
esinenud, samuti vois moni multimodaalset
ravi saanud patsient olla lileravitud.

Lisaks hinnati ravimite ebadiget manus-
tamist ning ebasoodsaid ravimite koostoi-
meid. Peamiselt toodi vilja nii paratseta-
mooli (10 korral) kui ka MSPVAde (15 korral)
liiga sagedane voi liiga suures annuses
manustamine vdi kahe MSPVA tiheaegne
manustamine. MSPVAd oli manustatud
ka maoperforatsiooni jarel vdi neerupuu-
dulikkuse korral. Kahel korral leidsid
auditeerijad, et opiaate oli kasutatud mono-
teraapiana, ning tihel korral, et patsiendi
kontrollitud analgeesia (PCA) pumbast
manustatud morfiini ja ketamiini koguseid
ei olnud dokumenteeritud.

Tosiseks probleemiks oli auditi 1dbivii-
misel ravimite manustamise ebakorrektne
dokumenteerimine, sageli polnud margitud
tdpsed valu hindamise vdi ravimi manus-
tamise kellaajad, mistéttu kui isegi valu
tugevust oli hinnatud, oli auditeerijatel

keeruline kokku viia ravimi manustamise
Oigeaegsust ja otstarbekust ning valu.
Dokumentatsiooni puudulikkusest tulenev
andmete puudulikkus on kindlasti selle
auditi kitsaskohaks ning seetdttu ei saanud
ravimite manustamise otstarbekust ja
digsust korrektselt hinnata.

Kodused ravisoovitused

Ravijuhendi tugevaks soovituseks on, et
kirurgilise protseduuri/operatsiooni jarel
tuleb patsiendile ja/vdi tema seaduslikule
esindajale anda nii suulised kui ka kirja-
likud juhised koduse valuravi kohta (7).
Epikriisides sisaldusid koduse valuravi
soovitused 56%-1 juhtudest. Valuravi
soovitused olid dokumenteeritud 67%-1
regionaalhaiglate, 62%-1 keskhaiglate, 43%-1
ildhaiglate ja 63%-1 erahaiglate valjastatud
epikriisidest.

JARELDUSED

Peamine auditi tulemuste pohjal tehtud

jareldus on, et Eesti ravijuhendit ,Periopera-

tiivne dgeda valu kisitlus® ei jargita piisavalt.

e Probleeme on nii valu hindamise kui ka
selle dokumenteerimisega, need ei vasta
alati dgeda valu toenduspdhise kasitluse
ootustele. Valu hindamiseks ei kasutata
standardiseeritud valuskaalasid.

e Ennetavat valuravi rakendati kolmvee-
randile patsientidest, enamasti kasutati
selleks ravimite veenisisesi manustamist,
kuigi soovitatav on kasutada suukaudseid
ravimeid.

o Liiga vdhe kasutatakse lokoregionaal-
analgeesiat.

o Mitte koikidele statsionaarsele ravile
jaanud operatsioonijirgsetest patsien-
tidest ei olnud médratud regulaarset
valuravi. Jatkuvalt manustatakse valuvai-
gisteid dgeda valu ravis lihasesisesi, kuigi
seda tuleb véltida. Mdéned patsiendid
said paratsetamooli ja mitteselektiivseid
MSPVAsid suuremas annuses voi vdikse-
mate ajaintervallidega kui lubatud voi
kahte mitteselektiivset MSPVAd korraga.

e Auditi tulemustest ldhtuvalt on mitte-
farmakoloogilistel meetmetel valuravis
liiga vdike roll.

e Ainult pooltele patsientidele anti valu-
ravi soovitused kirjalikult koju kaasa
ning see ei vasta ravijuhendi soovitust
arvestades ootustele.

Auditi tulemusel leiti, et dgeda valu ravi
kasitluses esineb tervishoiuteenuse osuta-
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jate vahel erinevusi. Samas ei voimaldanud
vdike juhtude arv operatsiooniliigiti teha
arvestatavaid jareldusi haiglate kaupa.

SOOVITUSED

Kuna ravijuhendi koostamise jarel ei tutvus-
tatud juhendit ning operatiivsete patsien-
tidega tegelevale meditsiinipersonalile ei
planeeritud koolitusi, olid auditi tulemused
monevorra ootusparased. Peamiseks soovi-
tuseks on tdiendada ja levitada ravijuhendit
ning planeerida ravijuhendi tutvustamiseks
koolitusi patsientide operatiivse raviga
tegelevatele arstidele ja 0dedele. Seejdrel
on kindlasti vaja planeerida perioperatiivse
dgeda valu késitluse jarelkontroll, et leida
praktilises t&0s plisima jadnud kitsaskohad
ning need lahendada.
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COVID-19: kas ndomaski
kandmine kaitseb
nakatumise eest?

USA haiguste kontrolli ja ennetuse
keskus (CDC) soovitab inimestel
kohtades ja olukordades, kus ei
saa inimeste vahel hoida soovitus-
likku distantsi, kanda ndomaske.
Soovitatud on kanda nn tolmu-
maske voi ka puuvillasest mater-
jalist (nditeks T-sargist) isetehtud
maske. Kirurgilisi maske ja respi-
raatoreid peaksid kandma tervis-
hoiu- ja teised eesliinitootajad.
Briti meditsiiniajakirjas
avaldatud artiklis on analii-
situd, kuivord téoenduspohine
on ndomaskide kaitsev toime
piisknakkuste puhul (1). Refe-
reeritud on preprindina aval-
datud uurimuse tulemusi, kus
analiitisiti kirjanduses avaldatud
31 uurimust, neist 12 olid juhus-
likustatud uuringud (2). Enamik
uuringuid kasitles kirurgiliste

and management. Nurs Times 2010;106:14-6.

maskide kaitsvat méju. Tulemus-
test selgub, et ndomaski kandmisel
on vihene kaitsev toime kokku-
puutel piisknakkust pddevate
haigetega. Autorid jareldavad, et
nidomaski kandmise kaitsev moju
koroonaviirushaigus-19-sse naka-
tumise valtimiseks ei ole piisavalt
tdestatud. Samas on piisavalt
tdendeid, mis kinnitavad soovitust
kanda ndomaske, viibides liihi-
aegselt suure nakatumisriskiga
olukordades (kiilastades kauplust,
apteeki jms).

Arvestada tuleb, et SARS koroo-
naviirus-2 levib koos siilje- ja
rogapiiskadega, kui haige inimene
kohib ja aevastab, samuti naka-
tunu viljahingatava 6hu kaudu.
Omatehtud ja mittemeditsiini-
lised maskid kaitsevad teatud
maidral piiskade ja tolmuga levi-
vate viiruste eest, kuid mitte aero-
sooliga leviva viiruse eest. Pealegi
levib viirus ka kadte kaudu naka-
tunud pindadelt. Oigel kandmisel

ja késitlemisel kaitseb ndomask
monevorra viiruse eest, kuid oluli-
seks jaab endiselt sage katepesu
ja lahikontaktidest hoidumine.
Maailma Terviseorganisat-
siooni 6. aprilli 2020. aasta aval-
duses on rohutatud, et meditsiini-
lised maskid ja respiraatorid tuleb
hoida kasutamiseks tervishoius. Ei
ole téestatud andmeid, et terved
inimesed saaksid ndomaski (ei
meditsiinilist ega muud tiitipi)
kandes kaitsta end respiratoorselt
levivate viiruste eest. Pigem voib
ndomaski kandmine anda vale
turvatunde ning inimesed unus-
tavad teised hiigieenimeetmed ja
vajaduse hoida distantsi.
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